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BROJ

021/F1Z/2021
OPIS
U prvom djelu rada opisana je anatomija koljenskog zgloba, dijagnostitki postupci i simptomatologija
artroze koliena. U drugom djelu navedeni su natini lijetenja artroze koljena. Nadalje u radu je opisana
fizioterapija koja ukljutuje fizioterapijsku procjenu po modelu SOAP, natini koristenih razlititih testova
pokretljivosti, snage muskulature kod artroze. Isto tako navedeni su fizioterapijski postupci u lijeéenju
artroze koljena koristei razlitite modalitete iz podrugja fizikalnih &imbenika. Prije same fizioterapijske
intervencije potrebno je provesti detaljnu procjenu koja se sastoji od subjektivnog i objektivnog
pregleda. U sklopu objektivnog pregleda provode se inspekcija, palpacija, goniometrija,
antropometrijska mjerenja, MMT i procjena hoda. U procjeni se koriste i funkcionalni testovi te skale
boli. Na temelju dobro provede procjene radimo plan i program za daljnju fizioterapijsku intervenciju.
Najvazniji dio fizioterapije je kineziterapija, odnosno lijetenje pokretom.
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Sazetak

Artroza dolazi od gréke rijeci ,,arthr §to znaci zglob 1 ,,0se” §to u prijevodu znaci bolest. Artoza
moze zahvatiti bilo koji zglob, ali naj¢es¢e zahvaca nosive zglobove, medu kojima je i koljeno.
Artrozu koljena dijelimo na primarne i sekundarne artroze. Primarnim gonartrozama ne
mozemo objasniti nastanak poznatim uzrocnim ¢imbenicima, a sekundarnim gonartrozama
uvijek prethodi neka druga bolest ili ozljeda koljena te postojanje osovinskog deformiteta.
Gonartrozu karakterizira bol nakon velikog napora, duljeg hodanja i hodanja po stepenicama te
nakon rada cuce¢i i klece¢i. Osim bolova javlja se oteklina koljena, krepitacije, deformacije,
kretnje postaju sve manje, a kvadriceps je u hipotrofiji. Dijagnoza se postavlja na temelju
klinickog 1 rendgenoloSkog nalaza, a od dijagnostickih metoda koriste se joS 1 magnetska
rezonaca 1 artroskopija. LijeCenje mozemo podijeliti na konzervativho 1 operativno.
Konzervativno lijeCenje se sastoji od mjera kojima se rasterecuje koljeno, medikamentoznog
lijeCenja te metoda fizioterapije. Operativno lijeCenje dijeli se na palijativno i kauzalno
lijeCenje, aloartroplastiku te artrodezu. Najvazniji dio lijeCenja je fizioterapija, no prije same
fizioterapijske intervencije potrebno je provesti detaljnu procjenu koja se sastoji od
subjektivnog i objektivnog pregleda. U sklopu objektivnog pregleda provode se inspekcija,
palpacija, goniometrija, antropometrijska mjerenja, MMT i procjena hoda. U procjeni se koriste
i funkcionalni testovi te skale boli. Na temelju dobro provede procjene radimo plan i program
za daljnju fizioterapijsku intervenciju. Najvazniji dio fizioterapije je kineziterapija, odnosno
lijeCenje pokretom. Provode se staticke i dinamicke vjezbe, vjezbe istezanja, vjezbe
propriocepcije te hidrokineziterapija. Od ostalih metoda fizioterapijskog pristupa provode se
metode termoterapije i krioterapije, elektroterapija, magnetoterapija i laseroterapija. Uloga
fizioterapeuta je i provodenje edukacije pacijenta o samoj bolesti, koriStenju pomagala te o

promjeni Stetnih zivotnih navika.

KLJUCNE RIJECT: gonartroza, bol, procjena, fizioterapijska intervencija



Summary

Arthrosis comes from the Greek word “’arthr’” which means joint and the word “’ose’” which
in translation means disease. Arthrosis can affect any joint, but most commonly affects the
supporting joints, including the knee. Knee arthrosis is divided into primary and secondary.
Primary gonarthrosis cannot be explained by the known causal factors, and secondary
gonarthrosis is always preceded by another disease or injury of the knee and the existence of an
axial deformity. Gonarthrosis is characterized by pain after strenuous exertion, prolonged
walking and walking up stairs, but also after work which includes squatting and kneeling. In
addition to pain, there is swelling of the knee, crepitation, deformity, movements become less
and less, and the quadriceps is in hypotrophy. The diagnosis is made on the basis of clinical and
radiological findings, and magnetic resonance imaging and arthroscopy are also used as
diagnostic methods. Treatment can be divided into conservative and operative. Conservative
treatment consists of measures to relieve the knee, medication and physiotherapy methods.
Operative treatment is divided into palliative and causal treatment, alloarthroplasty and
arthrodesis. The most important part of treatment is physiotherapy, but before the physiotherapy
intervention itself, it is necessary to conduct a detailed assessment consisting of a subjective
and objective examination. As part of the objective examination, inspection, palpation,
goniometry, anthropometric measurements, MMT and gait assessment are performed.
Functional tests and pain scales are also used in the assessment. Based on a well-conducted
assessment, we are working on a plan and program for further physiotherapy intervention. The
most important part of physiotherapy is kinesitherapy, is movement therapy. Static and dynamic
exercises, stretching exercises, proprioception exercises and hydrokinesitherapy are performed.
Other methods of physiotherapy approach include thermotherapy and cryotherapy,
electrotherapy, magnetotherapy and laser therapy. The role of the physiotherapist is to educate
patients as well. It is very important to educate patients about the disease itself, the use of aids

and the change of harmful life habits.

KEY WORDS: gonarthrosis, pain, evaluation, physiotherapy intervention



Popis koriStenih kratica
cm- centimetar

CP- kratki period

cm2- centimetar kvadratni
DF-dvofazno fiksiran

DDS- dijadinamske struje
Hz- herc

IFS- interferentne struje
K/Na- kalij/natrij
lig.-ligamentum

LP- dugi period

m.- musculus

mm.- musculii

MF- monofazno fiksiran
MMT - manualni misSi¢ni test
MHz- megaherc

ms- milisekunda

mT- militesla

mW- milivat

npr.- na primjer

RTG- radiografija

sl.- sli¢no

s- svjetlosna energija

tj.- to jest

TENS- transkutana elektri¢na nervna stimulacija
V/m- volt po metru

VAS- vizualno analogna skala
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1. Uvod

Artroza dolazi od grcke rijeci ,,arthr Sto znaci zglob i ,,-ose® §to u prijevodu znaci
bolest. Kada kazemo artroza, mislimo na bolesne promjene koje se javljaju na jednom ili viSe
zglobova koje ne pocinju uvijek oStecenjem hrskavice te nisu primarno izazvane upalom.
Imamo puno faktora koji uzrokuju oStecenje hrskavice, kao Sto je krivo opterecenje zgloba,
odnosno njegovo preoptere¢enje. Osim toga, urodeni defekt i nezgode takoder dovode do
prijevremenog propadanja hrskavice. Ako jednom zapocet proces bez lijeCenja nezaustavno
napreduje, posljedica toga je potpun nestanak hrskavicnog sloja i deformacija kosti koja se
nalazi ispod hrskavice te promjene na sluznici koja oblaze zglob. Svi ti procesi povezani su s
deformacijom zgloba, jakim bolovima 1 ogranicenom pokretljivoS¢u zgloba koja u nekim
slucajevima dovodi do potpunog ukocenja zgloba. Do sad se smatralo da od artroze boluju samo
starije osobe, medutim zbog promijenjenog nacina Zivota, artroza se ¢esto javlja i kod mladih
osoba. Artroza moze zahvatiti bilo koji zglob, ali naj¢e$¢e zahvaca nosive zglobove.
Gonartroza, odnosno artroza koljena, spada medu zglobove koji su naj¢esce zahvaceni [1].

Artroza koljena u pocetku je karakterizirana promjenama na zglobnoj hrskavici, a
kasnije se te promjene Sire na ostale strukture zgloba. Koljeno je najsloZeniji zglob u tijelu,
sastoji se od tibiofemoralne 1 femoropatelarne komponente i svaka ta komponenta moze biti
zahvacena degenerativnim promjenama, odnosno artrozom. Osim §to je najslozeniji zglob,
koljeno spada takoder i u zglobove u opterecenju. To znaci da je prilikom stajanja i hodanja
koljeno stalno optere¢eno, izlozeno je djelovanju mehanickih sila. Slozena grada koljena i
njegovo stalno opterecenje razlog su Sto artroza najceSce zahvaca upravo koljenski zglob.
Simptomi koji se javljaju su promjenjivi. U pocetku se javljaju blazi simptomi kao §to su bol i
zamor, a kako bolest napreduje pojacavaju se 1 simptomi, pa u krajnjem sluc¢aju moze doc¢i 1 do
blokade koljena [2]. U radu je opisana dijagnostika te lijeCenje artroze koljena, a naglasak je
stavljen na rehabilitaciju. Opisane su metode fizioterapijskog pristupa koje se provode s ciljem
ublazavanja simptoma, sprjeCavanja daljnjih komplikacija te poboljSanja kvalitete Zivota

pacijenta s artrozom koljena.



2. Anatomija koljena
Koljeni zglob, articulatio genus, najveéi je zglob naseg tijela koji povezuje donji kraj

bedrene kosti i gornji kraj goljeniéne kosti, a pripada mu i sezamska kost iver (patela) [3].

2.1. Zglob, zglobne sveze i menisci

Konveksno zglobno tijelo ¢ine kondili femura koji su odijeljeni medu¢vornom
udubinom i zavijeni su od sprijeda prema natrag. Sprijeda su zavijeni po veéem polumjeru, a
straga po manjem, a poSto se rubovi zglobne plohe na lateralnom kondilu razilaze prema
naprijed, ploha je Sira sprijeda nego straga. Na stranama kondila bedrene kosti nalaze se kostane
izbocine koje sluze kao hvatiste zglobnih sveza i tetiva okolnih misi¢a (epicondylus medialis et
lateralis). Zglobne plohe kondila pokrivene su zglobnom hrskavicom. Konkavno zglobno tijelo
¢ine kondili tibije i takoder je pokriveno zglobnom hrskavicom [3].

Zglobna tijela koljenskoga zgloba ucvr$éena su ligamentima (ligamentum patellae,
medijalni 1 lateralni kolateralni ligament, prednja i straZnja ukriZena sveza).

Izmedu zglobnih tijela nalaze se vezivno-hrskavi¢ne polumjesecCaste tvorbe koje
nazivamo medijalni i lateralni menisk. Vanjski rub meniska je zadebljan i vezan uz zglobnu
cahuru. Prema sredini zgloba menisci se stanjuju i zavrSavaju tankim rubom. Menisci imaju
krvne Zile samo na perifernome vanjskom rubu, pa taj menisk moze zacijeliti pogotovo ako se
saSije. Zadaca meniska je mnogostruka, osiguravaju sukladnost zglobnih ploha femura i tibije,
ublazavaju opterecenja koja se prenose na potkoljenice i stopala te povecavaju stabilnost zgloba
[3].

Zglobna ¢ahura je tanka, obilna i napeta fascijom latom, tetivama i ligamentima oko
zgloba. Membrana fibrosa zglobne ¢ahure veze se na femur ispod epikondila, a sprijeda se veze
dalje od ruba zglobne hrskavice nego na bo¢nim stranama i straga. Na tibiji se zglobna ¢ahura
veée uz rub zglobne hrskavice. Prednju stranu Cahure pojacava ligamentum patellae koji se
proteze od ruba patele do tuberositas tibiae, sa strane patele (retinacula), a sa straznje su u
¢ahuru utkani kosa i lu¢na zakoljenska sveza. Membrana synovialis oblaze zglobnu ¢ahuru s
unutra$nje strane, ali ne i straga. Sinovijalna membrana se od fibrozne opne odvaja u podruéju
meducvorne udubine 1 prelazi na ukriZzene sveze, koje oblaze sprijeda i s lateralnih strana.
Sinovijalna membrana s prednje strane daje izdanke koji oblikuju zatone, donji i gornji recenzus
i 8iri se sa svake strane patele ispod aponeuroze m.vastus medialis i m.vastus lateralis. Na
prednjoj strani zglobne cahure izmedu fibronoznoga i sinovijalnoga sloja, nalaze se jastuci¢i

masnoga tkiva. Na tom mjestu sinovijalna membrana se izboCuje u Supljinu zgloba i oblikuje



parni nabor (plicae alares), a osim njega postoji i tre¢i nabor (plica synovialis infrapatellaris i
veze se u medu¢vornu udubinu. Masni jastuciéi sprje¢avaju da u zglobu nastane zrakoprazni
prostor, npr. pri ekstenziji potkoljenice iver se pomice proksimalno, a oni popune zglobni
prostor ispred ukrizenih sveza [3].

Kolateralni ligamenti osiguravaju stabilnost koljenog zgloba. Lateralni kolateralni
ligament polazi s lateralnog epikondila femura, a veze se za prednji i lateralni dio gornjega kraja
fibule. Medijalni kolateralni ligament polazi s medijalnoga epikondila femura, prolazi preko
zglobne ¢ahure i veze se za medijalni kondil tibije i medijalnu povrsinu tibije. Za duboki dio
sveze veze se za medijalni menisk. Ukrizene sveze (ligamenta cruciata genus) dvije su snazne
intraartikularne sveze. Prednji ukriZzeni ligament veze se s prednje strane za interkondilarnu
eminenciju tibije, usmjeren je prema natrag i veze se na medijalnu i straznju povrsinu lateralnog
kondila femura. StraZnji ukriZeni ligament snaZniji je od prednjeg kriZznog ligamenta 1 polazi
od lateralne plohe medijalnoga kondila femura, te seze do area intercondylaris posterior [4].
Ukrizene sveze osiguravaju unutarnju ¢vrstoc¢u koljenskoga zgloba i sluze vodenju kretnji.

Ligament patellae nastavak je tetive misi¢a kvadricepsa i polazi od patele do tuberositas tibiae

[3].

Zglobna hrskavica (cartilago articularis) hijalina je hrskavica koja oblaze zglobne
povrsine (Slika 2.1.1). Zglobna hrskavica je obloZena sinovijalnom tekuc¢inom koja je produkt
sinovijalne membrane zglobne Cahure. Vitalnost hrskavice direktno je ovisna o koli¢ini i
kvaliteti sinovijalne tekucine. Debljina hrskavice krece se od 3 do 5 milimetara, najtanja je u
srediSnjem dijelu konveksnog zglobnog tijela i perifernom dijelu konkavnog zglobnog tijela
[5]. Zglobna hrskavica moze podnositi maksimalna opterecenja iako ima samo nekoliko
milimetara. Tu sposobnost zahvaljuje hidro-elasticnom sustavu koji se temelji na visokoj
sposobnosti vezanja vode u njezinu strukturu i zahvaljuju¢i osnovnoj arhitekturi njezine mreze
kolagenih niti . Kada je hrskavica opterecena iz nje se istiskuje voda 1 ulazi u sinovijski prostor,
a kada je rasterec¢ena tekucina se usiSe natrag u hrskavicu. Osim apsorpcije pritiska, zglobnu
hrskavicu karakterizira olakSavanje medusobnog klizanja zglobnih tijela, ne sadrzi krvne zile i

Zivce, te ima sposobnost resorpcije [6].
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Slika 2.1.1. iglobna hrkavica
[Izvor: https://www.concordortho.com/patient-resources/patient-
education/topic/012077823dc43e100421f8573e812hbd0]

2.2. Burze

U podrucju koljena postoji 11 burzi. Velika prepatelarna burza lezi izmedu prednje
povrsine ivera i koze. Mala superficijalna infrapatelarna burza smjeStena je izmedu koze i
proksimalnoga dijela patelarnog ligamenta. Bursa subtendinea m.gastrocnemii medialis nalazi
se ispod tetive medijalnog gastroknemiusa i u veéini slucajeva je spojena s burzom
m.semimembranosus koja je smjeStena na straznjoj povrSini koljena, izmedu
semimembranoznoga misi¢a i medijalne glave gastroknemialnoga misi¢a. Bursa anserina
nalazi se na medijalnoj strani koljena te lezi izmedu kolateralnoga medijalnoga ligamenta i

tetiva m.sartorius, m.gracilis, m. semitendinosus [3] .

2.3. Misi¢i

stabilnost koljenskoga zgloba. M. quadriceps femoris pokriva cijelu prednju stranu bedra i ima
Cetiri dijela. Ravni misi¢, m.rectus femoris, pocinje iznad zdjeli¢ne ¢aske i okomito se spusta
prema koljenu. Preostala 3 Siroka misi¢a, mm.vastus lateralis, intermedius et medialis po¢inju
s bedrene kosti. Sva Cetiri misic¢a spajaju se u zajednicku tetivu koja prelazi ispred koljena i u

nju je ulozena patela (Slika 2.3.1.). Cvrsta patelarna sveza, lig.pattelae, vece je ispod koljena



za hrapavost na prednjoj strani goljeni¢ne kosti. Sve Cetiri miSi¢ne glave izvode ekstenziju

potkoljenice u koljenom zglobu, ravni misi¢ jo§ izvodi i fleksiju natkoljenice u zglobu kuka [7].

Vastus intermedius
(Beneath rectus femoris)

Vastus lateralis

Slika 2.3.1. M.quadriceps femoris

[Izvor: https://www.knee-pain-explained.com/pulled-quad.html]

Fleksiju potkoljenice izvode m.biceps femoris, m.semitendinosus, m.semimembranosus
koji su smjesteni na straznjoj strani potkoljenice.

M.biceps femoris ima dvije glave, dugu i kratku. Duga glava (caput longum) polazi s
lateralne strane sjedne izboCine (tuber ischiadicum). Kratka glava (caput breve) polazi s donjeg
dijela hrapave pruge (linea aspera) bedrene kosti. Misi¢na vlakna prelaze u trbuh i spustaju se
po straznjoj lateralnoj strani bedrene kosti te se tetivom vezu na lateralni dio glavice lisne kosti
1 lateralni kondil goljeni¢ne kosti. Obje glave zajedno flektiraju potkoljenicu te ju obrée prema
van kad je ona malo flektirana [7].

M. semitendinosus polazi od sjedne izbocine (tuber ischiadicum), prelazi u trbuh u
kojem je umetnuta tetiva te se veze na medijalni kondil goljeni¢ne kosti na straznjoj strani. M.
semimembranosus polazi od sjedne izbocine (tuber ischiadicum), a hvata se tetivho na
medijalni kondil goljeni¢ne kosti te na poplitealnu fasciju. Oba miSi¢a ekstendiraju
natkoljenicu, flektiraju potkoljenicu te izvode unutarnju rotaciju potkoljenice kada je ona malo
flektirana [7].



3. Biomehanika

Koljeni zglob je slozeni zglob koji ima karakteristike kutnog 1 obrtnog
zgloba/trochogynglimus). Posto ima 2 kondila, moze se nazvati i dvostrukim kondilarnim ili
elipsoidnim zglobom, art.bicondylaris. Pokreti u koljenu izvode se oko poprje¢ne i uzduzne
osi. Oko poprjecne osi izvode se fleksija 1 ekstenzija koljena, a oko uzduzne osi rotacija
potkoljenice prema unutra i prema van [8].

Funkcionalno se koljeni zglob moze podijeliti na Cetiri dijela:

1. Meniskofemoralni medijalni dio zgloba koji je smjesten izmedu medijalnog kondila bedrene
kosti 1 gornje plohe medijalnog meniska. U tom su dijelu zgloba moguc¢i svi pokreti (fleksija,

ekstenzija, vanjska i unutarnja rotacija) jer je medijalni kondil zakrivljen [8].

2. Meniskotibijalni medijalni dio zgloba nalazi se izmedu donje plohe medijalnog meniska i
medijalne zglobne plohe goljeni¢ne kosti. U tom dijelu zgloba normalno nema kretnji. Ako se
izvodi samo fleksija potkoljenice bez unutarnje rotacije ili ekstenzija bez vanjske rotacije
potkoljenice, u tom dijelu zgloba izvode se kompenzatorna vanjska rotacija prilikom izvodenja

fleksije te unutarnja rotacija potkoljenice pri ekstenziji [8].

3. Meniskofemoralni lateralni dio zgloba nalazi se izmedu lateralnog kondila bedrene kosti i
gornje plohe lateralnog meniska. U tom dijelu zgloba izvode se fleksija i ekstenzija potkoljenice

zato §to je lateralni kondil bedrene kosti zavijen samo od prednje strane prema straznjoj [8] .

4. Meniskotibijalni lateralni dio zgloba nalazi se izmedu donje plohe lateralnog meniska i
lateralne zglobne plohe goljeni¢ne kosti. U tom dijelu zgloba moguca je 1 rotacija, goljenicna

kost se rotira prema lateralnom menisku, koji se krece zajedno s kondilom femura [8].

Poprjecna os koljenog zgloba prolazi kroz epikondile bedrene kosti. Aktivna fleksija je
moguca 120-130° od nultog polozaja (Slika 3.1.), a pasivna fleksija ide do 160°. Raspon izmedu
aktivne 1 pasivne fleksije naziva se mrtvim misSiénim prostorom. Ekstenzija je moguca do
ispruzenog kuta (Slika 3.1.), a ograni¢avaju je pobo¢ne sveze, prednji dio prednje i straznji dio
straznje ukrizene sveze. U koljenu se moze izvesti 1 hiperekstenzija do 5° od nultog polozaja.
Prilikom izvodenja ekstenzije, istodobno se zbiva i rotacija potkoljenice prema van za oko 5°,
zbog zatezanja prednje ukriZzene sveze, a prilikom izvodenja fleksije je mehanika suprotna, pa

postoji i unutarnja rotacija potkoljenice za oko 5°. Ako se izvodi fleksija potkoljenice bez
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unutarnje rotacije, na primjer u ¢u¢nju, kada je stopalo fiksirano, tada se u meniskotibijalnom
medijalnom dijelu zgloba odvija kompenzatorna vanjska rotacija potkoljenice. Isto tako pri
ekstenziji potkoljenice bez rotacije prema van u tom dijelu zgloba odvija se kompenzatorna
unutarnja rotacija potkoljenice [8].

Prilikom stajanja pobo¢ne sveze su napete pa je rotacija potkoljenice u koljenom zglobu
gotovo nemoguca. U srednjem polozaju opseg rotacije potkoljenice je najvecéi jer u tom
polozaju kolateralne sveze nisu napete. U srednjem polozaju koljenoga zgloba koljeno je u
fleksiji od 30° do 20°. Pri fleksiji potkoljenice od 90° moguca je i unutarnja rotacija
potkoljenice za 10, a vanjska rotacija za 40°. Unutarnju rotaciju ograni¢avaju obje ukrizene
sveze 1 medijalna kolateralna sveza, a vanjsku rotaciju straznji dio straznje ukriZene sveze i
lateralna kolateralna sveza [8].

Pri svakom pokretu u koljenu, sudjeluju zglobni menisci. Oni se pri ekstenziji pomicu
prema naprijed, pri fleksiji prema natrag, a pri rotaciji potkoljenice ili pokretima udruZzenim s
rotacijom krecu se s kondilima bedrene kosti [8].

U mehanici koljenoga zgloba, vaznu ulogu takoder ima i patela. Ona $titi koljeno od
izravnih udaraca, povecava duljinu ekstenzorne tetive i sprjecava ukljestenje zglobne ovojnice
medu zglobnim tijelima u fleksijskom polozaju. Patela je prilikom fleksije smjestena u udubini
ispred ukrizenih sveza, prilikom djelomicne fleksije lezi na vlastitoj zglobnoj plohi bedrene

kosti, a prilikom ekstenzije se povlaci sa zglobne plohe na bedrenoj kosti prema gore na bedrenu
kost (Slika 3.1.) [8].

D 2013 property of ml:w\,\lsablr:)manm;‘;y mm

Slika 3.1. Raspon pokreta fleksije i ekstenzije u zglobu koljena
[Izvor: https://boneandspine.com/knee-range-of-motion/]



4. Etiologija i patogeneza

Zglob koljena je svakodnevno izlozen stalnim optere¢enjima pa uopce ne ¢udi Sto se
»1zlize* kod puno ljudi prije vremena. Procjenjuje se da se kod 90% ljudi iznad Sezdesete javlja
gonartroza, a ¢eSc¢e se javlja kod zena nego kod muskaraca [1]. Artrozu koljena s obzirom na

epidemiologiju dijelimo na primarne i sekundarne gonartrozu [2].

4.1. Primarne (idiopatske) gonartroze

Vise od 50% gonartroza spada u primarne gonartroze, tj. artroze kojima ne mozemo
objasniti nastanak poznatim uzrocnim c¢imbenicima. Kod pacijenta koji ima primarnu
gonartrozu nema upale ni ozljede, kongruentnost zglobnih tijela je dobra , osovina optereéenja
je uredna, pacijent kroz Zivot nije bio izlozen teskom fizicCkom naporu ni povecanoj tjelesnoj
tezini. Smatra se da se kod ovakvih artroza radi o primarnoj pogrjesci u kvaliteti 1 strukturi
zglobne hrskavice koljena koja ne moze izdrzati ni normalno, a pogotovo jace naprezanje ili
opterecenje zglobnih tijela. Rije¢ je o nesrazmjeru djelovanja mehanickih ¢imbenika na slab
hrskavi¢ni matriks. Kod primarnih artroza, normalan fizicki stres je prejak za oslabljenu
zglobnu hrskavicu. Idiopatske artroze zahvacaju lateralnu i medijalnu stranu koljena kao i
femoropatelarni zglob, a iako se artroze Cesto javljaju na oba koljena, postoje i slucajevi u
kojima je drugo koljeno sasvim uredno. Takva situacija jo§ vise unosi nejasnoce U etiologiju
idiopatskih artroza. Ono §to je konstanta u primarnih gonartroza je relativno visoka dob
bolesnika (od 6.desetlje¢a na dalje), te da se bolest javlja 3 puta ¢eSée kod zena nego kod

muskaraca [2].

4.2. Sekundarne gonartroze

Preostala polovica gonartroza spada u grupu sekundarnih gonartroza. Sekundarnim
gonartrozama uvijek prethodi neka druga bolest ili ozljeda koljena te postojanje osovinskog
deformiteta, pa njihov nastanak smatramo objasnjivim. Naj¢eSce se radi o pacijentima koji su
imali oStecenje zgloba, natkoljeni¢ne ili potkoljenicne kosti, zatim o pacijentima koji su kroz
zivot radili teske fizicke poslove, ljudima posebnih zanimanja i sportasima. Bolesti upalnog
reumatizma zavrSavaju s teskim artrotskim promjenama na oba koljena, a razne infekcije,
posebno gnojne, ostecuju zglobna tijela i dovode do sekundarne artroze. Stanja nakon ozljede
ligamenata, meniscektomije, prijeloma fibule, tibije i zglobnih tijela dovode do
inkongruentnosti zglobnih tijela, pa takoder dovode do sekundarne gonartroze [2]. Na posebno

mjesto stavljamo sekundarne gonartroze koje su nastale zbog osovinskih deformiteta donjih
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ekstremiteta (X 1 O koljena) bilo koje etiologije. Za ove deformitete je karakteristicno da
mehanic¢ka osovina noge, koja ide iz sredista kuka, ne prolazi sredinom koljenskog zgloba i
dijafizom tibije do sredine gornjeg noznog zgloba. Ova osovina kod valgus deformacije
pomaknuta je lateralno, a kod varus deformacije medijalno od sredine koljenskog zgloba, te
prolazi kroz lateralne odnosno medijalne kondile femura i tibije. U vecini slucajeva osovina
uopce ne dodiruje koljenski zglob, nego prolazi izvan njega s medijalne ili lateralne strane
koljena [2]. Posljedi¢no, sile opterecenja nisu rasporedene po cijeloj povrsini zglobnih tijela na
oba kondila tibije i femura, nego samo na vanjskom ili unutarnjem dijelu tibiofemoralnog
zgloba. Povrsina opterecenja u koljenu je smanjena i po nekoliko puta, odnosno nekoliko puta
je povecana sila po jedinici povrSine. Zbog toga dolazi do ubrzanog propadanja zglobne
hrskavice vanjskih ili unutarnjih kondila (nikad i jednih i drugih) i zglobne hrskavice patele
koja se pomice lateralno kod valgusa i medijalno kod varusa. Suprotni (rastereceni) dio
koljenskog zgloba se ,,otvara®, dolazi do rastezanja ligamentarnog aparata i zglobne ¢ahure pa
se pacijentove tegobe joS vise pojacavaju. Sekundarne gonartroze koje su nastale zbog
poremecaja osovine opterecenja karakterizira i nalaz preartroze zgloba. To je stanje koje
najavljuje artrozu klini¢kim i RTG nalazom i trazi intervenciju kako bi se osovina popravila i

kako bi se zaustavilo daljnje napredovanje artroze [2].

Patoloski proces poc€inje na hrskavici koja nakon toga propada, dolazi do degenerativnih
promjena, stvaraju se pukotine koje se Sire, zglobni prostor se pocinje suzavati, zglobna tijela
gube svoju glatkocu i pri pokretu se ¢uju krepitacije (Slika 4.2.1.). Osim hrskavice promjenama
je obuhvacena i subhondralna kost koja se nalazi ispod hrskavice, ona pocinje bujati i nastaju
osteofiti. Osim stvaranja osteofita, dolazi do remoduliranja subhondralne kosti $to dovodi do
sklerozacije i zadebljanja. Zglobna cahura hipertrofira te se komadi¢ hrskavice moze otkinuti i
zauzeti zglobni prostor. U zavrsnoj fazi hrskavica propadne u potpunosti, izmedu kostiju dolazi
do trenja, a pokreti su ograniceni i bolni [9]. Bolest asimptomatski napreduje zbog toga $to
degenerativne promjene pocinju na hrskavici koja nije inervirana. Bol se javlja tek onda kada
se u patoloski proces ukljuci subhondralna kost i okolne zglobne strukture, a nastaje zbog
bogate mreze osjetilnih vlakana koje sadrzi pokosnica subhondralne kosti. Upravo zbog toga
veé postoje ireverzibilne promjene kada se pacijent javi doktoru. U hrskavici dolazi i do
biokemijskih promjena u koje su ukljuéeni kolagen tipa 1 i proteoglikan. Kod ovakvih promjena
dolazi do razrjedenja hrskavi¢noga proteoglikana. Taj patoloski proces u pocetku uopce e dolazi
do izrazaja zbog djelovanja kompenzatornog mehanizma hondrocita. Hondrociti popravljaju

nastalu Stetu, ali tu funkciju mogu obavljati do kada ne dode do prorjedenja proteoglikana, a
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ako je doSlo do prorijedenosti, dolazi do gubitka hrskavicnog matriksa. Osim oStecenja
proteoglikana dolazi i do oStecenja kolagena tipa 2, te porasta sadrzaja kolagena tipa 1 koji

djelomi¢no zamjenjuje kolagen tipa 2 [9].

Zglobna

hrskavica
(lat. cartilago)

Meniskus |
(lat. meniscus N\

Gubitak

medialis) hrskavice
Suzavanje
. prostora
Normalni zgloba
prostor
zgloba

Slika 4.2.1. Degenerativne promjene u zglobu koljena
[Izvor: https://acuraflex.hr/zglobovi/]
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5. Klinicka slika

Klini¢ka slika artroze koljena ovisi o vrsti artroze (primarna ili sekundarna), dobi
pacijenta, zanimanju, Zivotnim navikama i njegovom op¢em stanju. U samom pocetku se javlja
povremena bol i to ve¢inom nakon velikog napora, duljeg hodanja i hodanja po stepenicama.
Bol je osobito jaka nakon rada cucedi ili klececi, a nakon nekog vremena pojavi se i Sepanje.
Moze do¢i i do otekline koljena zbog sinovijalne reakcije. Kasnije bol postaje sve ¢es¢a i sve
jaca, dulje traje i javlja se i kod malih fizickih napora bez prevelikog opterec¢enja zgloba. Sve
¢es¢i postaju i izljevi u zglob [2]. Karakteristicna bol javlja se u momentu ustajanja i pocetku
hodanja dok se koljeno ne razgiba. Nakon toga bol popusta, ali se nakon nekog vremena opet
javi pa pacijent mora stati. Kretnje koljena postaju sve manje, pacijent ne moze do kraja ispruZiti
koljeno (fleksijska kontraktura) ili ga ne moze do kraja savinuti (ekstenzijska kontraktura).
Najcesce se javlja smanjena fleksija i ekstenzija istovremeno. Kretnje u koljenu su pracene
krepitacijama koje pacijent osjeca, a njegova okolina ih moze ¢uti. Krepitacije se mogu i osjetiti
ako se stavi ruka na koljeno prilikom izvodenja fleksije i ekstenzije [2]. Koljeno zahvaéeno
artrozom je deformirano, recesusi su ¢esto izboceni zbog izljeva, a kvadriceps je u hipotrofiji.
Cesto dolazi i do zadebljanja masnog tkiva u predjelu sluzne vreée pes anserinusa koja moze
biti i upaljena te do nazo€nosti Bakerove ciste. Deformitetu pridonose i poremecena osovina
(varus ili valgus deformitet). Pacijentu je teSko ustati, cu¢nuti, ustati iz ¢uc¢nja, hodati po
stepenicama, a ¢esto pokazuje prstom na zglobnu pukotinu, na medijalnu kod varus i lateralnu
kod valgus artroze [2]. U nekim slucajevima, ali rijetko, dogodi se blokada koljena zbog
ukljestenja slobodnih koStano hrskavi¢nih zglobnih tijela. Nakon odredenih kretnji blokada
moze nestati. Artroza se s viemenom pogorsava pa dolazi i do pojacanja pacijentovih smetnji,
bol postaje jaca i Cesca, a Sepanje je sve izrazenije pa zbog toga pacijent mora koristiti Stap ili
Stake. Pacijent se zbog bolova sve rjede krece, dobiva na tjelesnoj tezini i pogorSava stanje

gonartroze [2].
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6. Prognoza

Degenerativni proces u koljenu nastaje postepeno i klinicki se manifestira dosta kasno.
Taj proces je kronic¢an i progresivan, a tijek bolesti je postupan (slika 6.1.). Artrotske promjene
mogu biti ubrzane dodatnim patogenetskim i provokativnim faktorima, primjerice povisenom
tielesnom temperaturom, tjelesnom tezinom i prevelikim optere¢enjem zgloba na radnom
mjestu. Karakteristike artroze te njezin nastanak i progresija patoloskih procesa razlikuju se od

osobe do osobe i zbog toga je bitno svakom pacijentu pristupiti individualno [10].

I I ll \

Doubtful Mild Moderate Severe

Slika 6.1. Progresija patoloskih procesa
[1zvor: https://springloadedtechnology.com/guide-to-severe-knee-osteoarthritis/]
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7. Dijagnosti¢ke metode

Dijagnoza gonartroze se postavlja na temelju klinickog i rendgenoloskog nalaza.
Karakteristike koje su vidljive klini¢kim pregledom su: bol prilikom izvodenja pokreta, bol pri
palpaciji, krepitacije pri pokretima, zadebljanje zgloba, izljev, ogranien opseg pokreta, troficke
promjene okolne muskulature. Radioloski je vidljivo suZenje zglobne pukotine, reaktivna
subhondralna skleroza, osteofiti i ciste u subhondralnoj kosti. U dijagnostici se mogu jo$
koristiti i artroskopija i magnetska rezonanca, ali se u praksi najéesce oslanjamo na klinicki

nalaz i rendgenoloske snimke koljena u oba smjera [11].

7.1. RTG pregled koljena

RTG pregled koljena je nezamjenjiva dijagnosticka pretraga. Inace se izvodi u leze¢em
polozaju pacijenta, ali ako postoji poremecena osovina koljena ovu pretragu je bolje uciniti u
stojeCem polozaju pacijenta i to oba koljena istovremeno. Potrebno je prikazati najmanje
polovicu natkoljenica 1 polovicu potkoljenica, kako bi se lakSe 1 to¢nije odredila osovina nogu
1 lakSe izmjerili femorotibijalni kutovi. Poremeceni femorotibijalni kut (valgus ili varus
koljeno) govori je li rije¢ o primarnoj ili sekundarnoj artrozi. Nakon utvrdivanja osovine noge
i femorotibijalnog kuta promatramo zglobna tijela i Sirinu zglobne pukotine [2]. Zglobna
pukotina je kod artroze uvijek suzena, a ako je osovina noge uredna, suzenje se nalazi s
unutarnje strane zgloba (medijalna artroza) ili vanjskog dijela zgloba (lateralna artroza).
Suzenje zglobne pukotine je jace §to je degenerativni proces jaci. Eminentia intercondylica
tibiae je gotovo uvijek usiljena i znak je rane artroze, a posebno ako je udruzena s osteofitima
na rubovima zglobnih tijela, u prvom dijelu tibije. Sklerozacija kosti uz degenerativne ciste su
Cesta pojava kod uznapredovalih artroza koljena. U koljenskome zglobu Cesto se vide slobodna
zglobna tijela, koStano-hrskavicne grade, okruglasta, najceS¢e smjestena u zakoljenskoj jami.
Kod primarnih gonartroza zahvacen je i unutarnji i vanjski dio zgloba, dok je kod sekundarnih

artroza uzrokovanih osovinskim deformitetima zahvac¢ena samo jedna strana zgloba [2].

7.2. Artroskopija

Artroskopija je endoskopska metoda kojom se artroskop uvodi u zglobnu Supljinu radi
dijagnostike 1 lijeCenja bolesti i ozljeda zgloba. Zahvat se izvodi u operacijskoj sali uz
pridrzavanje svih kirurskih principa asepse i u op¢oj anesteziji, uz moguénost primjene i lokalne

anestezije. U danaSnje vrijeme dijagnosticka artroskopija ima moguénost i operacijskog
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lijeCenja. Indikacije za artroskopiju su ozljede i bolesti intraartikularnih struktura (zglobna

hrskavica, sinovijalna membrana, menisci i ukrizeni ligamenti koljena) [12].

7.3. Magnetska rezonanca

Magnetska rezonanca (Slika 7.3.1.) je neinvazivna pretraga s vrlo malo neugodnosti za
pacijenta. Prednosti magnetske rezonance u usporedbi sa standardnom rendgenskom pretragom
su odsutnost ionizirajuéeg zracenja i jasnije razlikovanje mekih tkiva. Ona se Cesto rabi
prilikom procjene ozljeda ili ostecenja koljena jer se vrlo dobro prikazuju hrskavica zgloba i

njezine promjene [12].

Slika 7.3.1. Prikaz magnetske rezonance koljena
[Izvor: https://www.akromion.hr/usluge/radiologija/magnetska-rezonanca/]
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8. LijeCenje

LijeCenje gonartroze u vecini slucajeva trebalo bi biti kauzalno, osteotomijom bi trebalo
ispraviti pogreSne mehanicke odnose u koljenu i izbjeé¢i daljnje Sirenje degenerativnih
promjena. Medutim, katkad je potrebno provoditi simptomatsko lijeCenje jer uvijek treba
raCunati na to da je gonartroza progresivna bolest €iji se razvoj moze usporiti, a simptomi
ublaziti. LijeCenje gonartroze mozemo Se podijeliti u 2 skupine: konzervativno i operativno
[12].

8.1. Konzervativno lijeCenje

Konzervativno lijeenje sastoji se od mjera kojima se rasterecuje koljeno. To znaci da
pacijent mora regulirati nac¢in zivota, kontrolirati tjelesnu teZinu, smanjiti fizicke aktivnosti i
prilagoditi ih stvarnim moguénostima svoga koljena. Pacijent mora izbjegavati hodanje po
stepenicama, ¢ucanje, kleCanje i slicno, a ako predugo sjedi onda mora raditi vjezbe ekstenzije
koljena, dok bol moZe ljjeciti odmaranjem. Konzervativno lijecenje jo§ moZemo podijeliti na
medikamentozno lijecenje te lijeCenje fizikalnom terapijom, a konzervativnom lijecenju jo$
mozemo pridruziti i koristenje Stapa ili Staka [12].

Kod medikamentoznog lijecenja koriste se nesteroidni antireumatici, a u sluc¢ajevima
kada ovi lijekovi ne daju rezultate, mogu se davati intraartikularne injekcije depo preparata
kortikosteroida zajedno s lokalnim anestetikom koje daju prolazno poboljsanje. Kod davanja
spomenutih lijekova treba biti vrlo oprezan. Ovakvi lijekovi se daju najc¢esce svakih 15 dana, 3
puta u jednoj kuri i to najceS¢e pacijentima koji su stariji od 60 godina. Ako se dogodi
predoziranje kortikosteroidima, dolazi do omeksavanja hrskavice i do pogorsanja stanja. Kod
mladih pacijenata ne preporucuje se davanje kortikosteroida, njima je bolje davati
intraartikularne injekcije koje su na bazi hijaluronske kiseline. Ovi lijekovi kod nekih pacijenata
mogu imati dugorocan efekt 1 ¢uvaju zglobnu hrskavicu [2].

Fizikalna terapija takoder ima bitnu ulogu u lijeCenju artroze koljena. Od metoda
fizikalne terapije mogu se koristiti razli¢ite metode termoterapije, elektroterapije, hidroterapije
te kineziterapije. Kineziterapija omogucava jacanje hipotroficne muskulature, doprinosi
poboljsanju klinicke slike te je vrlo bitna 1 kod preoperativnog 1 postoperativnog lijecCenja

gonartroze [11,12]. Uz sve navedene metode, bitna je i edukacija pacijenta.
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8.2. Operativno lijecenje

Ako konzervativno lijeCenje nije dalo zadovoljavajuce rezultate, prelazi se na
operativno lijeCenje. Operativno lijeCenje se kod mladih osoba moze napraviti i prije vecih
degenerativnih promjena [2]. Kirursko lijeCenje ukljucuje palijativno lije¢enje, kauzalno

lijecenje, aloartroplastiku te artrodezu.

8.2.1. Palijativno lijecenje

Palijativno lijecenje se poduzima kod mladih ljudi s primarnom artozom ili u
situacijama kada su degenerativne promjene previSe napredovale, a bolesnikovo stanje ne
dopusta veéi kirurski zahvat, te zelimo smanjiti bol i poboljsati zglobnu funkciju. Metode
palijativnog lijeCenja osnivaju Se na promjeni lokalne cirkulacije te odstranjenju
degenerativnog tkiva. Sve se to postiZze perforacijom ili abrazijom zglobnih tijela 1 toaletom

zgloba, §to se u danasnje vrijeme najcesce izvodi artroskopijski [12].

8.2.2. Kauzalno lijecenje

U slucajevima kada je prekomjerno opterecenje zgloba nastalo zbog promijenjenih
stato-dinamickih odnosa i uzrokovalo nastanak gonartroze, lijje€enjem ne moZemo utjecati na
otpornost tkiva, ali mozemo mijenjati opterecenje, a to se postiZze korektivnim osteotomijama.
Prvo se napravi crtez na temelju rentgenograma koljena i tocnog izraCunavanja osi koljena, a
nakon toga slijedi kirurski zahvat. KirurSkim zahvatom radi se izrezivanje klina s bazom
medijalno (kod genu valgum) ili bazom lateralno (kod genu varum) u distalnom dijelu femura
ili proksimalnom dijelu tibije. Osteotomije su najoptimalnije kada se izvode kao preventivni
kirursSki zahvat. Primjerice, genu valgum treba korigirati prije nego nastanu degenerativne
promjene zbog poremecéenoga opterec¢enja zgloba [12].
8.2.3. Aloartroplastika

Osim totalnih proteza koljena (cementne, bescementne), koje danas daju vrlo dobre
rezultate na duzi rok, primjenjuju se i takozvane unikondilarne proteze samo za medijalni ili

lateralni dio zgloba [12].

8.2.4. Artodeza
Artrodeza se danas primjenjuje kod teskih infekcija koljenskoga zgloba te kao jedino
rjeSenje kod neuspjele endoproteze koljena. Kompresivna artrodeza uz uporabu vanjskih

fiksatora izvodi se nakon Stedljive resekcije zglobnih tijela [12].
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9. Fizioterapijska procjena

Prije svake fizioterapijske intervencije nuzna je provedba fizioterapijske procjene
pacijenta, dakle procjena je pocCetak fizioterapijskog procesa. Procjena ukljucuje anamnezu,
opservaciju, mjerenja i testiranja na temelju kojih se identificiraju oSte¢enja 1 ogranicenja u
funkciji. Svrha procjene je otkrivanje uzroka disfunkcije, dokumentiranje subjektivnih i
objektivnih nalaza, utvrdivanje glavnih problema, odredivanje ciljeva, na temelju kojih se radi

terapijski plan i program [13].

9.1. Subjektivni pregled

Subjektivni pregled naziva se drugim rije¢ima postupak uzimanja anamneze, odnosno
intervju s pacijentom. Ovaj pregled daje pacijentu moguénost da opiSe vlastito stanje ili bolest,
kako ta bolest utjeCe na njegov svakodnevni Zivot te kako se to stanje mijenja. Kvaliteta i
istinitost dobivenih informacija ovise o kvaliteti komunikacije s pacijentom. Bitno je da
pacijentu postavljamo kratka i jasna pitanja, da postavljamo jedno po jedno pitanje, da
govorimo polako i razgovijetno bez medicinske terminologije koja je pacijentu strana te da je
razgovor usmjeren na klju¢ne elemente [13].

Na pocetku same anamneze pacijente pitamo opc¢e podatke, ime i prezime, spol, dob i
zanimanje. Ti podaci, posebno dob i zanimanje mogu se povezati sa nastankom artroze. Nakon
op¢ih podataka prelazimo na pacijentove simptome i probleme. Pacijenti nam ¢esto navode
kako se javlja ukocenost nakon duzeg mirovanja, bol u koljenu, posebno kod penjanja po
stepenicama ili brdima, te osjecaj nesigurnosti kada hodaju po ravnoj podlozi te nam cesto i
pokazuju prstom to¢no mjesto boli. Kod boli je bitno procijeniti kakvog je intenziteta pa u tu
svrhu koristimo vizualno-analognu ili numericku skalu boli. Osim simptoma pacijenta pitamo
je li ranije imao kakve probleme s koljenom i je li imao kakav operativni zahvat, ima li kakve

druge zdravstvene probleme, koje lijekove uzima i sl. [13].

9.2. Objektivni pregled

Objektivni pregled je proces kojim se prikupljaju podaci kroz inspekciju, palpaciju,
koriStenje mjernih postupaka i testova. Objektivnom pregledu mogu se dodati i podaci iz
anamneze, ali ne na temelju razgovora s pacijentom, nego iz dostupne medicinske

dokumentacije [13].
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9.2.1. Inspekcija

Inspekcijom mozemo otkriti razlicite abnormalnosti u podrucju koljena: oteklinu
zgloba, oteklinu burze, upalu, atrofiju koze i miSi¢a te deformitete koljenskoga zgloba.
Deformiteti koljena su genu varum, genu valgum i genu recurvatum. Ako postoji lateralni
pomak u femorotibijalnom zglobu radi se o genu varum (X polozaj), a ako je pomak medijalno
onda se radi o genu valgum (O polozaj). Primijetimo li hiperekstenziju u zglobu tada se radi o
genu recurvatum, a ako pacijent ne moze napraviti punu ekstenziju, radi se o fleksornoj
kontrakturi [3]. Promatramo i na¢in pacijentova hoda (zbog artroze ¢esto je Sepanje) te njegovu
konstituciju. Mozemo zatraziti da pacijent cucne, ali on obi¢no trazi nesto za §to se moze
uhvatiti rukama, jer cucanj teSko moze izvesti bez pomo¢i ruku, a u nekim slucajevima uopce

ne moze ¢ucnuti. Bitno je primijetiti i koristi li pacijent pomagalo za kretanje [2].

9.2.2. Palpacija

Palpacijom provjeravamo stanje koze i potkoznog tkiva, miSica, tetiva, tetivnih
ovojnica, burzi te dostupnih dijelova kostiju i zglobova. Palpacijom otkrivamo razlike u
temperaturi koZe, procjenjujemo otpor prema pokretanju tkiva, razlike u tonusu, napetosti,
elasti¢nosti i debljini tkiva. Mozemo identificirati palpabilne anomalije tkiva te utvrditi granice
1 podrucja pojacane ili izostale osjetljivosti. Kod koljena bitno je palpirati kvadriceps jer je
poznato da ako pacijent $tedi koljeno duze od tjedan dana, nastaje hipotrofija kvadricepsa, i to

najprije m. vastusa medijalisa [2].

9.2.3. Goniometrija

Goniometrija je postupak kojim se mjere kutovi koje stvaraju kosti odnosno segmenti
zgloba. Vazan je dio fizioterapijske procjene, a sluzi za odredivanje polozaja zgloba 1 mjerenje
opsega pokreta u zglobu. Za mjerenje se koristi mjerni uredaj, goniometar, koji se sastoji od 2
kraka i tijela. Goniometrijski procjenjujemo aktivan i pasivan pokret u zglobu [13] .

U zglobu koljena mjeri se opseg fleksije i ekstenzije. Za mjerenje su potrebna 2
fizioterapeuta, dok jedan stabilizira natkoljenicu, drugi postavlja goniometar. Centar
goniometra postavlja se sa lateralne strane koljena, nepomic¢ni krak postavlja se na natkoljenicu
1 mora pratiti femur, dok se pomi¢ni krak postavlja na potkoljenicu i mora pratiti lateralne
maleole potkoljenice (Slika 9.2.3.1). Prvo se mjeri pasivni pokret kojeg izvodi fizioterapeut, a
zatim aktivni kojeg izvodi pacijent. Aktivna ekstenzija u koljenu je izvediva do polozaja 0°,

pasivna hiperekstenzija moguca je do 5° a patoloSka hiperekstenzija vise od 15°. Aktivna
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fleksija u koljenom zglobu izvodi se do polozaja 0-135°, a pasivno se moze povecati do 160°.
Raspon izmedu 135°-160° nazivamo mrtvim miS§i¢nim prostorom [14].

Ishod mjerenja opsega pokreta biljeZi se u numericke tablice. U tablici su navedeni
pokreti karakteristi¢ni za odredeni zglob, a izmjerena vrijednost unosi se u predvidenu kolonu.
Vazno je naznaciti opseg izmjerenog pokreta od pocetne do zavr$ne vrijednosti. Ako prilikom
mjerenja pacijent ne moze zauzeti nulti polozaj iz kojeg se izvodi mjerenje, takvu situaciju
mozemo naglasiti znakom minus, dok u slu¢aju hipermobilnosti zgloba moZemo koristiti znak

plus [13].

Slika 9.2.3.1. Mjerenje fleksije koljena goniometrom

[lzvor : https://www.infobloom.com/what-is-a-goniometer.htm ]

9.2.4. Antropometrijska mjerenja

Antropometrijska mjerenja su vrlo bitna u fizioterapijskoj procjeni-Sluze za pracenje
rasta i razvoja, rocjenu opéeg zdravstvenog stanja te za procjenu kostane, zglobne, misi¢ne i
neuroloske funkcije. Potrebna mjerenja kod gonartroze su svakako mjere opsega koljenskog
zgloba i mjere obujma misica natkoljenice. Naj¢es$¢i misi¢ kod kojega se mjeri obujam je m.
quadricepsa ( Tablica 9.2.4.1; Tablica 9.2.4.2.) [13]. Mjere longitudinalnosti odnosno duZzine
segmenata tijela sluze kao pokazatelj rasta i razvoja pravilnih proporcija tijela, dok mjere
cirkularnosti sluze kao pokazatelj utjecaja fizioterapije na trofiku misica ili utjecaja na zglobnu

funkciju kroz smanjenje upalnih procesa i edema zgloba [13].
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Tablica 9.2.4.1 Prikaz nacina mjerenja opsega koljenskog zgloba. Izvor: (I. Klai¢, L. Jakus.,
Fizioterapijska procjena, 2017).

MJERENJE OPSEGA KOLJENSKOGA ZGLOBA
Mijeri se centimetarskom vrpcom (koljeno u ekstenziji, sredina patele, iznad gornjeg ruba
patele te ispod donjeg ruba patele

Mjerenje se provodi na oba koljena kako bismo mogli usporediti zdrav zglob sa bolesnim
zglobom (edem)

Tablica 9.2.4.2. Prikaz nacina mjerenja obujma kvadricepsa. Izvor: (I. Klai¢, L. Jakus.,
Fizioterapijska procjena, 2017).

MJERENJE OBUJMA KVADRICEPSA
Za mjerenje nam je potrebna centimetarska traka te olovka kojom ¢emo si oznaciti tocke.

Izmjerimo 10 ili 15 cm od gornjeg ruba patele, oznac¢imo si olovkom toc¢ku te na tom mjestu
izmjerimo opseg misica.

Obavezno moramo izmjeriti i misi¢ na zdravoj nozi te mjere zapisati u karton.

9.2.5. MANUALNI MISICNI TEST

Manualni miSiéni test je postupak procjene funkcije korisnika kroz izvedbu aktivnog
pokreta protiv sile gravitacije, kroz svladavanje dodatnog manualnog otpora i kroz palpaciju
misi¢a. MiSi¢na aktivnost ocjenjuje se ocjenama od 0 do 5. Manualni misi¢ni test zapoc¢injemo
ocjenom 3 koju dajemo ako misi¢ moze pokrenuti segment protiv sile gravitacije kroz puno
opseg pokreta. Ako je miSi¢ sposoban izvesti puni opseg pokreta antigravitacijski i savladati
jaki submaksimalni otpor bez popustanja kontrakcije, tada dajemo ocjenu 4. Ako je miSi¢
sposoban izvesti pun opseg pokreta antigravitacijski i savladati maksimalni otpor bez
popustanja kontrakcije, dodjeljujemo ocjenu 5. Za ocjenu 2 mi§i¢ mora izvesti pun opseg
pokreta u rasteretnim uvjetima, a ako pokret u potpunosti izostaje, ali vidimo i palpiramo
napetost tetive ili kontrakciju miSica, tada se radi o ocjeni 1. Ocjena 0 znaci da vizualno i
palpacijom izostaju bilo kakvi tragovi kontrakcije. Prilikom mjerenja bitno je stabilizirati jedno

od hvatista misica (kost ili segment s kojeg agonisticki misi¢ polazi) [13].
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MMT ZA MISICE POTKOLJENICE

1. Fleksija potkoljenice:

Ocjena 3
Pacijent je u lezecem polozaju na trbuhu, noga je ekstendirana, fizioterapeut stabilizira zdjelicu,

a pacijent izvodi pokret fleksije potkoljenice sa rotacijom prema van i prema unutra

antrigravitacijski [15].

Ocjena4i5

Pacijent je u istom polozaju kao za ocjenu 3 te savladava slabiji otpor za ocjenu 4 ili jaci otpor
za ocjenu 5. Za m.biceps femoris otpor se pruza u smjeru ekstenzije i unutarnje rotacije, a za
m.semitendinosus i m.semimembranosus u smjeru ekstenzije i vanjske rotacije (Slika 9.2.5.1.)
[15].

Ocjena 2

Pacijent je u leze¢em poloZaju na boku, na strani noge koja se testira, suprotnu nogu pridrzava
ispitivac, a ujedno i fiksira natkoljenicu ispitivane noge. Pokret se izvodi rasteretno i u punom
obimu. Drugi nacin izvodenja je da pacijent lezi na boku zdrave noge, testirana noga je u

rukama ispitivaca, pokret se izvodi rasteretno [15].

Ocjena 1

Pacijent je u lezeCem polozaju na trbuhu, potkoljenica je u laganoj fleksiji i na rukama
ispitivaca, pri pokusaju pokreta m.biceps femoris palpira se na lateralnoj strani koljena, a ostala

2 agonista na medijalnoj strani koljena [15].

Slika 9.2.5.1. MMT za fleksore potkoljenice (ocjene 4,5)
[lzvor: http://at.uwa.edu/mmt/knee.htm]
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2. Ekstenzija potkoljenice

Ocjena 3

Pacijent je u polozaju lezeCem na ledima, potkoljenica koja se testira je preko ruba kreveta,

natkoljenica se fiksira, te pacijent izvodi ekstenziju potkoljenice. Za testiranje m. vastusa
(medialis, lateralis, intermedius) pacijent je u sjede¢em polozaju, dok su potkoljenice flektirane

preko ruba kreveta [15].

Ocjene4i5
Pacijent je u istom polozaju te savladava manji otpor za ocjenu 4 i maksimalni otpor za ocjenu

5. Otpor se primjenjuje iznad noznog zgloba u smjeru fleksije (Slika 9.2.5.2.) [15].

Ocjena 2
Pacijent je u polozaju leze¢i na boku noge koja se testira, suprotnu nogu pridrzava ispitivac koji
fiksira natkoljenicu, ili je na boku zdrave noge, a testirana noga je u rukama ispitivaca i pacijent

izvodi pokret rasteretno [15].

Ocjena 1

Pacijent je u polozaju lezeCcem na ledima, potkoljenica je lagano flektirana i na rukama

ispitivaca, pri pokusaju pokreta palpira se hvatiste tetive kvadricepsa [15].

Slika 9.2.5.2. MMT za ekstenzore potkoljenice (ocjene 4,5),
[lzvor: http://at.uwa.edu/mmt/knee.htm]
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9.2.6. Procjena hoda

Kod ogranicenja opsega pokreta koljena u ekstenziji, pacijent radi kompenzaciju na 3
nacina, a oCituju se u prilagodbi funkcionalno preduge noge, posebno pri fazi njihanja, pri
iskoraku te pri opterec¢enju jedne noge. Nacini kompenzacije su: podizanje zdjelice na strani
ankiloze, hodanje na prstima suprotne noge i hod djelomi¢nom cirkumdukcijom noge u kuku.
Ukoliko postoji antalgi¢no koc€enje pokreta koljena u ekstenziji, dolazi do smanjenja intenziteta
i skracenja vremena opterecenja bolesne noge. Koljeno se nalazi u ekstenziji, tijelo se nagiba
prema naprijed i na stranu optere¢enja noge. Uslijed slabosti kvadricepsa femorisa centar
gravitacije kod punog opterecenja premjesta se ispred srediSta koljenog zgloba. Zbog
nemogucénosti ispruzanja tibije teziste se nalazi iza sredista koljena, pa dolazi do propadanja
koljena prema naprijed a kompenzacija je moguca na 2 nacina. Pacijent premjesta teziste tijela
ispred koljena, naginje trup prema naprijed, koljeno je cijelo vrijeme ispruzeno i savija se u fazi
njihanja. Kompenzaciju vrsi m.gluteus maximus i kod pacijenta je izrazena lumbalna lordoza.
Drugi na¢in kompenzacije je kod fleksornog ogranicenja pokreta veceg od 30 stupnjeva,

pacijent si uz fleksiju trupa pomaze i rukom zadrzavajuéi koljeno da ne propadne prema

naprijed [13].

9.2.7. Lequesneov funkcionalni indeks

Lequesneov funkcionalni indeks (Tablica 9.2.7.1) obuhvaca specifiéne simptome
osteoartritisa 1 tjelesno funkcionalne poteskoce. Koristi se za utvrdivanje ozbiljnosti bolesti i
kao pomo¢ pri donosenju odluke o potrebama izvodenja operativnog zahvata. Analizira se bol,

aktivnosti svakodnevnoga zivota i maksimalna distanca hoda [16].

Tablica 9.2.7.1. Lequesnov funkcionalni indeks za osteoartritis koljena, Izvor: D. Babi¢-Nagli¢:
Fizikalna i rehabilitacijska medicina, 2013.

BOL ILI NELAGODA
NOCU

bez bolova ili bolovi zanemarivi 0
samo kod pokreta ili nekih polozaja
u mirovanju 2
UJUTRO NAKON USTAJANJA (ZAKOCENOST ILI
BOLOVI)

<1 min 0
1-15 min 1
<15 min

NAKON 30 MINUTA STAJANJA
daili ne Oili1

-
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ZA VRIJEME HODA

bezbolno 0
bol nakon savladavanja neke udaljenosti 1
bol od pocetka hoda i pogorsanje tijekom hoda 2

BOL ILI NELAGODA USTAJANJA 1Z SIEDECEG
POLOZAJA BEZ POMOCI RUKU

daili ne Oilil
MAKSIMALNA UDALJENOST (UZ BOLOVE)

neogranicena 0
veca od 1 km, ali ograni¢ena 1
oko 1 km za 15 km 2
500-900 m z 8-15 min 3
300-500 m 4
100-300 m 5
<100 m 6
uz pomo¢ jednoga Stapa ili Stake 1

N

uz pomo¢ dva Stapa ili Stake

5 0= bez poteskoca
AKTIVNOSTI SVAKODNEVNOGA ZIVOTA 1=s poteskocama
2= nesposoban

hod uz stube/uzbrdo
hod niz stube/nizbrdo
cucanj

hod po neravnini
zbroj

9.2.8. Skale boli

U praksi upitnici i skale za mjerenje boli moraju biti jednostavni, brzo primjenjivi i lako
razumljivi za pacijente. NajcesSce se upotrebljava skala boli koja moze biti vizualna, verbalna i
numericka. VAS skala boli sastoji se od linije s vrijednostima od 0 do 10 (0-100 mm) (Slika
9.2.8.1.). Krajnje lijeva strana oznacava odsutnost boli, a krajnje desna strana oznacava bol koja
je neizdrziva.Vizualna skala boli sastoji se od slika ekspresije boli na licu. Najcesce se
upotrebljava kada bolesnik ne moze rijeCima pojasniti bolnost. Verbalna skala sadrzi rijeci
kojima se opisuje bol, kao $to su blaga bol, srednje jaka bol 1 neizdrziva bol, dok numericka

slala sluzi za broj¢anu kvantifikaciju ja¢ine boli u duzini od 0 do 10 cm [17].

24



A VIZUALNA ANALCOGNA LIESTVICA (VAS)
|
"4"'| = l
a2 ol moguia bo
| | e | |
LR L I |
o 10 20 30 L0 |S0 »O 0 80 o0 co

B VERBALNA OCJENSKA LJESTVICA (VRS)

beXx
bod

umercna
DO

srednje
aka Dol

1

Moo
mogQuty Do

C NUMERICKA OCJENSKA LJESTVICA (NRS

o 1 2 3 = s € 7 2 9 10

Slika 9.2.8.1. Prikaz skale boli

[1zvor: C. Marié: Uloga medicinske sestre u tretiranju boli kod palijativnih pacijenata,

2017]

10. Fizioterapijska intervencija

Kod artroze koljena treba zapoceti s fizioterapijom odmah po postavljanju dijagnoze.
Cilj fizioterapijskih postupaka je $to prije smanjiti ili ukloniti simptome te uspostaviti ili odrzati
maksimalnu funkciju zgloba i okolnih mekih tkiva. Jedan on najvaznijih dijelova fizioterapije
je kineziterapija, odnosno program vjezbi koji se provodi kod oboljelih od artroze koljena. Na
samom pocetku je vazno odrzati opseg pokreta u koljenskom zglobu, a kasnije je bitno zadrzati
trajnu fizicku aktivnost koja ne smije dodatno ozljedivati hrskavicu koja je ve¢ oStecena, ali u
isto vrijeme mora odrzavati snagu i fleksibilnost misic¢a, cirkulaciju zglobne tekuc¢ine i prehranu
same hrskavice. Fizioterapijske procedure koje se jos$ koriste kod artroze koljena su razlicite

metode termoterapije, hidroterapije i elektroterapije [18].

10.1. Kineziterapija

Vjezbe je bitno provoditi kako bi se povecala miSi¢na snaga, stabilnost i izdrzljivost
trupa i donjih ekstremiteta te kako bi se pomoglo misSi¢ima da apsorbiraju utjecaj sile i
opterecenja na zahvaceni zglob. Kod artroze koljena, adekvatna miSi¢na snaga i stabilnost za

vrijeme faze oslonca u hodu i aktivnostima svakodnevnog zivota daju pacijentu sredstvo za
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ublazavanje sila koje prolaze kroz koljeno uzrokovane zamahom, silom reakcije i gravitacijom.
Cilj kineziterapije je nauciti pacijente vjezbe funkcionalnog jacanja i vjezbe ravnoteze kako bi
pacijent mogao izvoditi vece aktivnosti bez simptoma te neutralizirati Stetu 1 poboljsati
biomehanicke cjeline oko koljena i cijelog kinetickog lanca. Kod artroze koljena provode se

izometric¢ke vjezbe, dinamicke vjezbe, vjezbe istezanja te vjezbe propriocepcije [19].

10.1.1. Izometricke vjezbe

Izometricke (staticke) vjezbe snazenja izvode se bez pokreta u zglobu. Za poveéanje
misiéne snage, kontrakcija mora biti zadrzana najmanje 6 sekundi, a odmor izmedu pojedinih
kontrakcija iznosi 15-20 sekundi. Vjezbe se izvode viSe puta na dan u serijama od 5 do 20
ponavljanja. Kod statickih vjeZbi moramo biti oprezni ako pacijent ima sréane bolesti ili
poviSeni krvni tlak jer vjeZbe mogu povisiti krvni tlak. Prednosti izometrickih vjezbi su:
primjena u ranoj rehabilitaciji, povecanje izometricke snage miSi¢a, usporavanje misiéne
atrofije te mogucnost izvodenja posvuda. Kod izvodenja vjezbe pacijent treba pravilno izvoditi

vjezbe disanja [16].

VJEZBA 1
Pacijent je u leze¢em polozaju na ledima, noge su ispruzene. Zateze stopala prema sebi,
koljena pritis¢e u podlogu, zateze sjedne misice te zadrzava kontrakciju 4-5 sekundi, zatim

opusta koljena i stopala. Vjezbu ponavlja 10 puta [20].

VIEZBA 2
Polozaj je isti, pacijent podiZe potpuno ispruZzenu nogu sa zategnutim koljenom 1 stopalom u
zrak do visine prstiju drugog stopala, zadrzava kontrakciju 4-5 sekundi i polagano spusta nogu

na podlogu (Slika 10.1.1.1). Isto to ponavlja s drugom nogom i tako naizmjeni¢no 10 puta [20].
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Slika 10.1.1.1. Prikaz staticke vjezbe za kvadriceps
[Izvor: https://www.rehabmypatient.com/media/rmpexercises/K126P.jpg?v=1468603072 ]

VIEZBA 3
Pacijent je u polozaju leze¢em na ledima, ispod koljena postavljamo jastuk. Pacijent pritisce
koljenima jastuk i zateZe stopala prema sebi te zadrzava kontrakciju 5 sekundi, a zatim opusta

stopalo i koljeno (Slika 10.1.1.2.). Vjezbu ponavlja 10 puta [20].

Slika 10.1.1.2. Prikaz izvodenja stati¢ke vjezbe sa jastukom ispod koljena
[Izvor: https://www.rehabmypatient.com/media/rmpexercises/K126P.jpg?v=1468603072]

VIEZBA 4
Pacijent je u leze¢em polozaju na ledima, koljena su savijena te izmedu njih postavljamo loptu.
Pacijent zateze stopala prema sebi te pritiS¢e koljenima loptu 5 sekundi, a zatim opusta koljeno

i stopalo (Slika 10.1.1.3.). Vjezbu ponavlja 10 puta [20].
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Slika 10.1.1.3. Prikaz izvodenja staticke vjezbe s loptom
[Izvor: https://www.youtube.com/watch?v=pNsiAiFLF68]

10.1.2. Dinamicke vjezbe

Aktivne dinamicke vjezbe se temelje na izotoni¢kim kontrakcijama kod kojih dolazi do
povecanja poprje¢noga presjeka misi¢a 1 do promjene udaljenosti izmedu polazista 1 hvatista
misi¢a, a miSi¢ni tonus se ne mijenja. Dinamicke vjezbe se provode lako i jednostavno, ali
moraju biti pravilno indicirane i planirane s odredenom svrhom. Svrha aktivnih dinamickih
vjezbi je dobivanje snage, izdrzljivosti, koordinacije, opsega pokreta i brzine izvodenja pokreta.

Kad se izvrsi pokret, potrebno je polozaj zadrzati 3-5 sekundi, a stanka izmedu pokreta
mora trajati koliko 1 pokret. Prilikom vjezbanja potrebno je pacijenta naucditi i pravilnom
disanju, na izdah kroz usta se izvrSava pokret, a na udah kroz nos se relaksira [21]. Svaku vjezbu

ponavljamo 10 puta.
VIEZBA 1

Pacijent je na ledima, noge su ispruZene te savija naizmjeni¢no jedno pa drugo koljeno (Slika

10.1.2.1) [21].
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SPhysictouls

Slika 10.1.2.1. Aktivno dinamicka vjezba savijanja koljena
[Izvor: https://www.mskdorset.nhs.uk/knee-pain/]

VIEZBA 2
Pacijent je u polozaju leze¢i na ledima, podize naizmjeni¢no jednu pa drugu ispruzenu nogu

prema gore [21].

VIEZBA 3
Pacijent je u polozaju leze¢i na ledima, ispruzenu bolesnu nogu podize, savija u koljenu, ispruza

prema gore te spusta na strunjacu [21].

VIEZBA 4
Pacijent je na zdravom boku, ispruzenu nogu savija u koljenu, podize ispruzenu prema gore i

spusta dolje (Slika 10.1.2.2.) [21].
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Slika 10.1.2.2. Izvodenje aktivno dinamicke vjezbe na boku
[1zvor: https://tiosorthosports.com/education/exercise/strengthening_exercises.html]

VIEZBA 5

Pacijent je u poloZaju na trbuhu, naizmjeni¢no savija jedno pa drugo koljeno [21].

VIEZBA 6
Pacijent je u poloZaju na trbuhu, naizmjeni¢no podize ispruzenu nogu prema gore (Slika
10.1.2.3) [21].

Slika 10.1.2.3. Izvodenje aktivno dinamicke vjezbe na trbuhu
[Izvor: https://trendytarzan.com/exercises-to-strengthen-knees/ ]

VIEZBA 7
Pacijent je u Cetveronoznom polozaju, povlaéi bolesnu nogu savijenu u koljenu dvaput prema

naprijed, i jednom je, s ispruzenim koljenom, isteze prema natrag [21].
VIEZBA 8
Pacijent je u stoje¢em polozaju, izvodi ¢ucnjeve ne odizuéi pete od podloge (Slika 10.1.2.4.)

[21].
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Slika 10.1.2.4. Izvodenje aktivno dinamicke vjezbe u stoje¢em poloZaju
[1zvor: https://personallevelfitness.com/squat-proper-form/ ]

10.1.3. Vjezbe istezanja

imaju tijekom mirovanja tijela. Prije izvodenja vjezbi istezanja moze se provesti zagrijavanje
npr. tréanjem u mjestu ili primjenom neke od fizikalnih procedura. Pacijenta je potrebno
postaviti u odgovaraju¢i pocetni polozaj za istezanje zeljene misi¢ne skupine te ga uputiti da
duboko udahne i tijekom izdaha zauzme polozaj u kojem osjeca blago zatezanje i taj polozaj
zadrzi 10 do 30 sekundi. Svaku vjezbu ponavlja 5-10 puta za odredenu misi¢nu skupinu. Vjezbe
istezanja sluze za odrzavanje, uspostavljanje te podizanje prirodne pokretljivosti skrac¢enih

misica [21].

VIEZBA 1
Pacijent je u stoje¢em polozaju te savija koljeno noge koju zelimo istegnuti. Savijenu
potkoljenicu uhvati rukom 1 isteze m. quadriceps femoris (Slika 10.1.3.1.). Polozaj mora

zadrzati oko 10 sekundi uz normalan ritam disanja te vjezbu ponavlja 3 put [22].
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Slika 10.1.3.1. Vjezba istezanja kvadricepsa
[Izvor: https://www.verywellfit.com/pilates-knee-stretches-4766861]

VIEZBA 2

Pacijent je u stoje¢em poloZaju i nogu postavlja na poviseni polozaj u razini kuka ili ispod kuka
(noga na krevetu ili stolu). Prsti noge koju pacijent isteZe okrenuti su prema gore, a prsti stojece
noge moraju biti okrenuti prema naprijed. Koljena obje noge su u ekstenziji, a lumbalni dio leda
mora biti ravan, pacijent gura trup prema naprijed (Slika 10.1.3.2.). Pacijent ovom vjeZbom

isteze fleksore koljena [22].

Slika 10.1.3.2. Istezanje fleksora koljena
[Izvor: https://www.spine-health.com/wellness/exercise/easy-hamstring-stretches]

VIEZBA 3

Pacijent sjedi s nogama ispruzenim na podlozi, te se povuce prema naprijed tako da koljena
ostanu ravno. Bitno je da lice drzi okrenuto prema prstima, a ne prema koljenima te da leda
odrzava §to je viSe moguce ravnima. U slucaju jakih bolova u ledima ovom vjezbom nije

moguce pravilno istegnuti misice straznje loze [22].

10.1.4. Vjezbe propriocepcije
Proprioceptivne vjezbe su vjezbe kojima se povecava proprioceptivna funkcija

ligamenata, tetiva, zglobova i misi¢a. Provode se nakon ucestalih uganuéa noznoga zgloba, pri
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slabosti ligamentarnog aparata koljena te kod nestabilnog ramena itd. Vjezbe propriocepcije
provodimo na balansnoj dasci, na nestabilnim podlogama i uporabom lopte i elasti¢nih vrpci
[21].

VIEZBE NA BALANS PLATFORMI
VIEZBA 1

Pacijent je u blagom raskoraku, prednja noga je ispruzena, a straznja je savijena. Pacijent

zadrzava balans platformu u polozaju naprijed (Slika 10.1.4.1) [20].

Slika 10.1.4.1. Vjezba zadrzavanja balans platforme prema naprijed
[Izvor: http://www.kbd.hr/fileadmin/Arhiva/Dokumenti/F1Z-Vjezbe za koljena.pdf ]

VIEZBA 2

Pacijent je u istom poloZaju te zadrZava balans platformu u poloZaju prema nazad [20].

VIEZBA 3
Pacijent je u raskoraku, naizmjence savija noge te zadrzava balans platformu na strani ispruzene

noge [20]

VIEZBA 4

Pacijentove noge su lagano razmaknute, odize se na prste pa na pete (Slika 10.1.4.2.) [20].
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Slika 10.1.4.2. Odizanje na prste na balans platformi
[Izvor: http://www.kbd.hr/fileadmin/Arhiva/Dokumenti/F1Z-Vjezbe za koljena.pdf ]

10.2. Hidrokineziterapija

Hidrokineziterapija dolazi od gr¢kih rije¢i hydro-voda, kinesis-kretanje te therapeia-
lijeCenje, a oznacava vjezbanje u vodi koje se koristi za lijeCenje razli¢itih bolesti i stanja i za
poboljsanje fizioloskih performansa misi¢no-kostanog sustava. Fizikalna svojstva vode kao $to
su gustoca, hidrostatski tlak, sila uzgona, temperatura vode, otpor trenja vode i otpor kretanja
kroz vodu omogucuju njezino koristenje u razli¢itim fazama bolesti. Sila uzgona djeluje
suprotno sili gravitaciji pa olakSava izvodenje pokreta u vodi prema gore, a izvodenje pokreta
prema dolje otezava. Na taj nacin se postize rasterecenje i stabilizacija zglobova te ja¢aju misi¢i.
Hidrostatski tlak djeluje na kardiovaskularni i pulmonalni sustav u smislu njihovog opterecenja
i dovodi do otplavljivanja mlije¢ne kiseline pa dolazi do boljeg oporavka misi¢a. Povrsinska
napetost je sposobnost molekula da se drZe zajedno 1 stvaraju otpor na povrsini koji je veci nego
u dubini, pa je izvodenje vjezbi ispod povrsine vode lakSe nego na povrsini. Ta karakteristika
je vrlo povoljna kod vjezbi s otporom za jacanje vrlo slabih misica. Pri pokretanju tijela u vodi
savladava se 1 otpor vode koji nastaje zbog njezine gustoce i viskoznosti. Vjezbanjem u vodi
jaca se vise miSi¢nih skupina pri cemu se izbjegava miSi¢ni disbalans. Termicka svojstva vode
ne mogu se izbjeci, a to njezina specificna toplina i termalna vodljivost te kapacitet cuvanja
topline [23]. Vjezbe se provode u terapijskim bazenima (Slika 10.2.1.) ili u sklopu
balneoterapije. Optimalna temperatura vode u bazenima je od 20 do 30°, a vjezbe traju 30
minuta. Grupne vjezbe se u pravilu izvode u skupinama od 6 do 10 bolesnika, ovisno o veli¢ini

bazena, uz stru¢ni nadzor fizioterapeuta koji se nalazi uz rub bazena [24].
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VIEZBA 1
Pacijent je u vodi dubine do struka ili prsa. Napravi 10-20 koraka naprijed, a zatim hoda unatrag.
Postepeno povecava brzinu kako bi se povecao otpor, a zatim izvodi lagano tranje na mjestu.

Izmjenjuje 30 sekundi tréanja i 30 sekundi hodanja kroz 5 minuta [25].

VIEZBA 2
Pacijent je uz rub bazena i hoda u stranu tako da je licem okrenut prema zidu. Pacijent mora

napraviti 10-20 koraka u jednom smjeru, a zatim u drugom, 2 puta [25].

VIEZBA 3
Pacijent je naslonjen na rub bazena s obje noge na podu. Podize jedno koljeno do razine kuka,
a zatim to isto koljeno mora ispruziti. Nastavlja savijanje i izravnavanje koljena 10 puta, pa

ponavlja s drugom nogom [25].

VIEZBA 4
Pacijent je uz rub bazena s obje noge na podu i radi ¢uc¢njeve. Izvodi 10 ¢ucnjeva u 3 serije
[25].

SursbslgicEiuilais

Slika 10.2.1. Vjezbe u terapijskom bazenu
[1zvor: https://www.tz-lipik.hr/1/clanak/220/plivanje-i-kupanje.html]
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10.3. Termoterapija / krioterapija

Termoterapija je primjena topline, a krioterapija hladnoc¢e u svrhu lijecenja. Izvori
topline mogu biti kemijski, mehanicki ili elektromagnetski. Dozivljaj topline ili hladnoce ovisi
o broju receptora koji su podrazeni. Receptori su slobodni ziv¢ani zavrSeci 0sjetnoga neurona
koji prenosi podrazaj do straznjih rogova ledne mozdine pa odavde do srediSnjeg ziv€éanog
sustava. Receptori za toplo 1 hladno nalaze se u dubokim tkivima, kozi i u srediSnjem zivéanom
sustavu. U fizikalnoj terapiji toplina ili hladnoca primjenjuju se lokalno gdje izazivaju promjene
u metabolizmu, cirkulaciji, tonusu misica, vezivnim strukturama, ziv€anim i oziljnim tkivima

[16].

10.3.1. Terapijski UZV

Ultrazvuk je konverzivna metoda termoterapije u kojoj se ultrazvucne vibracije
pretvaraju u toplinu. Ultrazvuk ima termalne i biostimuliraju¢e ucinke na regeneraciju
vezivnoga tkiva, proizvodi mikrostrujanje u stanici 1 oko stanice te ima ugodan ucinak
mikromasaze. Preko glave ultrazvuka usmjerava se ultrazvucni snop prema dijelu tijela koji se
tretira te izaziva odredene efekte (Slika 10.3.1.1.). Piezoelektri¢ni kristal se nalazi u polju
djelovanja visokofrekventne struje i tada se u rezonantnoj frekvenciji stvaraju mehanicke
oscilacije kristala koji se preko ultrazvucne glave unose u pacijenta. Na mjestu djelovanja
ultrazvucnog snopa dolazi do kompresije i dekompresije Cestica i oslobadanja topline.
Djelovanje ultrazvuka je najizrazenije na granici dvaju tkiva razliite gustoce, na hvatistima
misica i tetiva za kost, gdje se longitudinalni valovi reflektiraju, a jedan dio u kosti pretvara se
u transverzalne valove [16]. Terapijske frekvencije ultrazvuka kre¢u se u rasponu od 0,5 do 5
MHz, a u praksi upotrebljavamo ultrazvucne glave od 1 do 3 MHz. Ultrazvuc¢ni snop moze biti
kontinuiran i isprekidan. Kontinuiran je primjeren kada se Zele postiéi i termalni i netermalni
ucinci, a isprekidan kada se zeli ubrzati cijeljenje 1 regeneracija bez porasta temperature tkiva.
Kod najcéesée, kontaktne primjene na kozu se nanosi gel da se izbjegne i najmanji sloj zraka
izmedu sonde i koze. Terapijski intenzitet izrazava se u W/cm2 povrsine ultrazvucne glave u
rasponu od 0,25 do 2 W/cm2. Ultrazvu¢nom terapijom temperatura tkiva povecava se za najvise
4-5° na dubini od 5 cm. Trajanje i broj procedura je individualan, a opce pravilo je da se

ultrazvuk primjenjuje 1 minutu po povrsini ultrazvucne glave pa primjena traje 4-8 minuta [16].
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Slika 10.3.1.1. Primjena terapijskog UZV na koljeno
[1zvor: https://fizikalna-terapija.hr/relaksacijski-tretmani/anticelulitni-ultrazvuk/ ]

10.3.2. Kriomasaza

KriomasaZza je naj¢es¢i nacin primjene krioterapije. Tijekom tretmana pacijent osjeca 4
senzacije-hladnoc¢u, pecenje, bol i analgeziju. Nakon lokalne vazokonstrikcije nastupa
vazodilatacija, a temperatura koze pada do 15°. Plasti¢ne CaSe se napune vodom, stavi se drveni
Stapi¢ u sredinu i zaledi se voda. Nakon toga dobijemo led na drsku i njime radimo kruzne i
uzduzne pokrete (Slika 10.3.2.1.). Postupak traje 10 minuta ili dok se ne postigne analgezija
[26]. Ucinci kriomasaze su: smanjenje metabolicke aktivnosti, smanjenje edema i aktivnosti
motorickih 1 osjetnih zivaca, vazokonstrikcija, povecanje viskoznosti krvi i smanjenje lokalnog
protoka krvi [14]. Kriomasaza se ne smije primjenjivati kod pacijenata koji su preosjetljivi na
hladnoc¢u, kod alergije na hladnocu, osSte¢enja cirkulacije i osjeta, Raynaudovog fenomena,

krioglobulinemije, paralize zivaca, neregulirane hipertenzije i angine pektoris [26].

Slika 10.3.2.1. Izvodenje kriomasaze koljena
[Izvor: https://epodravina.hr/krioterapija-lijecenje-hladnocom/]

37


https://fizikalna-terapija.hr/relaksacijski-tretmani/anticelulitni-ultrazvuk/
https://epodravina.hr/krioterapija-lijecenje-hladnocom/

10.4. Elektroterapija

Elektroterapija je primjena elektri¢ne struje u svrhu lijeenja. Standardnu elektroterapiju
koristimo kako bismo postigli analgeziju koja nastaje zbog inhibicije nociceptora, modulacije
prijenosa boli na razini ledne mozdine i povecanja razine endogenih endorfina. Elektroterapiju
koristimo i zbog smanjenja otekline, poboljsanja prokrvljenosti tkiva i poboljsanja lokalne
cirkulacije [27]. Kod artroze koljena primjenjujemo interferentne struje, dijadinamske struje,

TENS i elektrostimulaciju.

10.4.1. Interferentne struje (IFS)

Interferentne struje su struje srednje frekvencije oko 4000 Hz ¢ija amplituda se smanjuje
i povecava u ritmu niskih frekvencija 1-250 Hz. U terapijskom smislu interferentne struje
nastaju preklapanjem dviju srednjefrekventnih struja od kojih jedna ima frekvenciju od 4000
Hz, a druga frekvencija 4000-4200 Hz. Za veéinu stanja ucinkovita je frekvencija 50-100 Hz.
Maksimalni u¢inak je u dubini, odnosno u mjestu preklapanja dviju struja. Ove struje imaju
analgetski, vazodilatacijski, protuupalni i antiedemski ucinak, pomazu misi¢nu kontrakciju i
pospjesuju cijeljenje kosti. Interferentne struje se mogu primjenjivati kvadripolarno i bipolarno,
odnosno prilikom primjene kvadripolarnih interferentnih struja koristimo 4 elektrode (2 para)
razli¢itih frekvencija, a kod bipolarne primjene koriste se 2 elektrode (1 par). Postoje i
vakuumske elektrode koje imaju specijalnu izradu jer na principu vakuuma prianjaju na tijelo
(Slika 10.4.1.1.). Intenzitet se odreduje individualno za svakog pacijenta po nacelu snazno, ali
ugodno, no izbjegava se prilagodavanje intenziteta prema jakosti bez povratne informacije. S
obzirom na indikaciju i Zeljeni ucinak bira se uc¢inkovita frekvencija (bol i upala > 100 Hz,
misi¢na kontrakcija 20-50 Hz, vazodilatacija 1-200 Hz, te cijeljenje kosti 10-20 Hz). Postupak
traje 10-30 minuta. Interferentne struje ne smiju se primjenjivati kod bolesti vena i arterija,
malignoma, sklonosti krvarenjima, pace makera, trudnica i infektivnih bolesti. Prednosti IFS

struja je 1 to §to se mogu primjenjivati i kod prisutnosti metala u tijelu [26].
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Slika 10.4.1.1. Primjena interferentnih struja vakuumskim elektrodama na koljeno
[Izvor: https:/fizikalna-terapija.hr/fizikalna-terapija/interferentne-struje/]

10.4.2. Dijadinamske struje (DDS)

Dijadinamske struje su niskofrekventne, impulsne, sinusoidne, punovalno ili poluvalno
usmjerene frekvencije od 50-100 Hz. Kod dijadinamskih struja imamo 4 osnovne modulacije (
DF, MF, CP, LP). Modulacija 1 (DF) je punovalno usmjerena struja koja ima frekvenciju 100
Hz. Modulacija 2 (MF) je poluvalno usmjerena struja frekvencije 50 Hz. Modulacija 3 (CP) je
ritmi¢na izmjena modulacije 1 i 2, bez stanke. Modulacija 4 (LP) je kombinacija poluvalno
usmjerene izmjenic¢ne struje frekvencije 50-100 Hz. Modulacija 4 se najcesce koristi kod bolova
razlicite etiologije, a preostale 3 modulacije i smetnje cirkulacije [16]. Dijadinamske struje
primjenjuju se plocastim (Slika 10.4.2.1.) i vakuum elektrodama na bolno podrugje i to tako da
se negativna elektroda (katoda) stavi na bolno mjesto, a pozitivna (anoda) proksimalno ili
distalno. Doziranje ovisi o pacijentovoj podnosljivosti, pove¢avamo intenzitet do ugodnog
vibriranja. Stanja kod kojih ne smijemo primjenjivati DDS su: infekcije, maligne bolesti,
sklonosti krvarenju, promjena ili gubitak osjeta, primjena na prsni ko§, prisutnost pace makera

te nakon krioterapije [26].
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Slika 10.4.2.1. Primjena dijadinamskih struja plocastim elektrodama na koljeno
[1zvor: https://physiasis.qgr/therapeftika-mesa/ilektrotherapia-diadynamika/?lang=en]

10.4.3. TENS

Transkutana elektri¢na Ziv€ana stimulacija (TENS) postupak je primjene kontrolirane,
niskovoltazne stimulacije frekvencije od 1 do 150 Hz, trajanja stimulusa od 0,04 do 0,3 ms te
intenziteta od 0 do 6 mA. TENS podraZzuje Ziv¢ani sustav preko koze i izaziva analgetski ucinak.
Djelovanje TENS-a se temelji na teoriji Gate- Control. Prema toj teoriji dolazi do aktiviranja
debljih, mijeliniziranih A-alfa i A-beta vlakana koja imaju nizi prag podrazljivosti i koja
prenose osjet pritiska i blagog dodira, a blokiraju se vrata za prijenos impulsa tankih,
nemijeliziranih C vlakana koja prenose bolni podrazaj. Prednost TENS-a je §to postoje mali
aparati koji omogucuju primjenu elektroanalgezije 1 izvan odjela za fizikalnu medicinu.
Elektrode su izgradene od silikonske gume, prekrivene su gelom, a mogu biti i samoljepljive ili
se pri¢vr§éuju pomocu ljepljivih traka. Elektrode se naj¢es¢e primjenjuju na mjesta najjace boli
(Slika 10.4.3.1.). TENS ne primjenjujemo kod prisutnosti pace makera i u podrucju karotidnoga
sinusa. Relativne kontraindikacije za primjenu su: trudnoca, epilepsija, mentalna
inkompetencija i alergija na materijal od kojeg su napravljene elektrode, flastere ili
kondukcijski gel [26].
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Slika 10.4.3.1. Primjena TENS-a na koljeno
[1zvor : https://www.123rf.com/photo_110831272_patient-applying-electrical-stimulation-therapy-on-

knee-joint-therapist-placing-electrodes-on-knee-e.html]

10.4.4. Elektrostimulacija

Elektrostimulacijska terapija je primjena niskofrekventnih struja frekvencija do 100 Hz.
Pomocu elektricnog podrazaja stimulira se osjetni i motoricki Zivac, poprecno prugasti 1 glatki
misi¢. Kod ES treba razlikovati miSi¢ni 1 ziv€anu motornu to¢ku. MiSi¢na motorna tocka je
podrucje najvece podrazljivosti miSica koje je odgovorno za kontrakciju istog tog misica.
Zivéana motorna tocka najpodrazljivije mjesto gdje se Zivac nalazi najblize koZi i izaziva
kontraciju miSic¢a kojeg taj zivac inervira. Podrazivanje se moze provoditi monopolarnom i
bipolarnom tehnikom primjenom odgovarajucih elektroda. Monopolarna tehnika se provodi
pomocu manje aktivne ili podrazajne elektrode, a bipolarna elektrodama jednake povrsine.
Bipolarnu stimulaciju primjenjujemo za podrazivanje inerviranog i denerviranog misi¢a. Kod
elektrostimulacije koristimo visSe razlicitih vrsta impulsa. Trokutasti, odnosno akomodacijski ili
eksponencijalni podrazaji koriste se za selektivno podrazivanje denerviranog misica, a trajanje
podrazaja je 300-500 ms sa stankom od nekoliko sekundi. Cetvrtasti podrazaji traju oko 100
ms sa stankom izmedu 2 podrazaja od nekoliko sekundi, a razlikujemo rastuci i serijski
Cetvrtasti impuls. Rastu¢i impuls primjenjujemo radi jacanja misi¢a u slu¢aju inaktivne atrofije,
dok se serijski impuls vrlo rijetko primjenjuje jer izaziva umor misica i tetanicku kontrakciju.
Elektrostimulaciju ne primjenjujemo kod pacijenata koji imaju ugradeni sré¢ani stimulator, kod
pacijenata koji imaju poremecaje sr¢anog ritma te metalna strana tijela na mjestu primjene
elektrostimulacije [16]. Kod artroze koljena zbog bolova dolazi do atrofije kvadricepsa,
posebno m. vastusa medialisa pa koristimo elektrostimulaciju zbog ponovne edukacije

kontrakcije mi$ica te kao uvod u vjezbe snazenja (Slika 10.4.4.1.) [27].
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Slika 10.4.4.1. Prikaz elektrostimulacije kvadricepsa
[1zvor: https://fiziostolic.rs/elektrostimulacija-misica/]

10.5. Magnetoterapija

Magnetoterapija je primjena magnetskog polja u svrhu lijeCenja. Magnetsko polje moze
imati visoki intenzitet (vise od 100 V/m), a ima termicke i netermicke ucinke, ili moze imati
niski intenzitet (manje od 1 V/m) te ima samo netermicke ucinke. Magnetsko polje prodire kroz
ljudsko tijelo i pobuduje svaku stanicu tkiva, stabilizira razliku elektricnoga potencijala na
povrsini stanice 1 K/Na crpke, povecava parcijalni tlak i utilizaciju kisika u stanici kao i koli¢inu
ATP-a. Terapijsko djelovanje je protuupalno i antiedematozno pa se stvaraju uvjeti za
analgeziju, regeneraciju i reparaciju tkiva. Terapijski uredaji generiraju magnetsko polje
intenziteta od 0,5 do 10 mT, frekvencije od 3 do 300 Hz, a jedna terapija obi¢no traje 30 minuta.
Kod akutnog stadija koriste se nize frekvencije, manji intenzitet i krace trajanje, a kod
kroni¢nog stadija koriste se vise frekvencije, veci intenzitet i duze trajanje tretmana. Prednost
magnetoterapije je primjena preko odjece ili gipsane imobilizacije (Slika 10.5.1.) [16].
Kontraindikacije za primjenu magnetoterapije su: akutni cirkulatorni poremecaji, koronarna

insuficijencija, pace maker, trudnoca, akutne infekcije i gljivicna oboljenja [26].
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Slika 10.5.1. Primjena magnetoterapije preko odjece na koljeno
[Izvor: http://natus.hr/Magnetoterapija ]

10.6. Laser

Laser (akronim od engleskog naziva Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation) je pojacanje svijetlosti stimuliranom emisijom zracenja. Laseri u fizikalnoj medicini
imaju nekoliko obiljezja: mala izlazna snaga (<500 mW), koriste se monokromatskim diodama
za lijeCenje bolesti i ozljeda u dozi koja nije ve¢a od 35 J/cm i nemaju detektibilni termalni
ucinak. Osnovna obiljezja laserskog svijetla su: monokromati¢nost, koherentnost i
koliminiranost. Monokromati¢nost zna¢i da lasersko svijetlo ima samo 1 valnu duzinu,
koherentnost da se svijetlo nalazi u istoj fazi u vremenu i prostoru, a koliminiranost se odnosi
na usmjerenost zraka svijetlosti, to znaci da su svjetlosne zrake precizno usmjerene paralelno,
bez divergencije. Laserom se poboljSava cijeljenje rana i ulkusa, poveéava se fagocitoza
leukocita, poboljsava se baktericidni u¢inak, povecéava se aktivnost limfocita T i B, smanjuje se
edem, smanjuje se stvaranje oziljnog tkiva i keloida, stimulira se remoduliranje kostiju i
hrskavice te smanjuje bolnost. Doziranje ovisi o izlaznoj snazi lasera (mW), vremenu izlaganja
svjetlosnoj energiji (s) 1 povrsini svjetlosnoga snopa lasera (cm2). Kontraindikacije za primjenu
lasera su akutni tromboflebitis, podrucja krvarenja, trudnoca i novotvorine [16]. Laser se
primjenjuje na bolno mjesto, ali moze se primijeniti i na trigger tocke ili akupunkturne tocke
(Slika 10.6.1.) [26]. Kod primjene lasera terapeut i pacijent moraju nositi posebne zastitne

naocale, a prostorija mora biti bez ogledala i reflektiraju¢ih povrsina.
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Slika 10.6.1. Primjena lasera na bolno mjesto koljena
[1zvor: https://bezboli.hr/fizikalna-terapija/ ]

10.7. Edukacija pacijenta

Edukacija je vazan dio u rehabilitaciji pacijenta sa artrozom koljena. Pacijenta moramo
educirati o njegovoj bolesti, o svim uzrocima nastanka, simptomima, moguc¢nostima lijecenja,
0 mjerama samopomoci i prognozi same bolesti. Ako pacijent koristi pomagala za hod, moramo
ga educirati o pravilnom koristenju pomagala. Stap ili jednu $taku mora nositi u suprotnoj ruci
od zahvacenog koljena jer na taj na¢in smanjuje adukcijski okretni moment u tibiofemoralnom
dijelu zgloba koji je jedan od rizi¢nih ¢imbenika za nastanak strukturne progresije [27].
Pacijenta moramo upozoriti da uvijek postuje bol, da izbjegava duze Cucanje i kleCanje te

naprezanje zgloba, da reducira tjelesnu tezinu te da uskladi aktivnosti i odmor [28].
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11. Zakljucak

Gonartroza pripada najces¢im degenerativnim bolestima, a sama lokalizacija ove bolesti
nam govori o optere¢enju zgloba koljena kroz zivot. Osim opterecenja do degenerativnih
promjena dolazi i zbog razlicitih trauma, deformiteta, te poremecaja statodinamickih odnosa.
Sve nabrojene promjene dovode do ostecenja hrskavice za koju znamo da se vise ne obnavlja.
Vrlo je vazno na vrijeme otkriti ove promjene kako bismo sprijecili progresiju i daljnje
komplikacije, iako je to u vecini slucajeva tesko zato jer se artroza dijagnosticira kada su bolovi
vec¢ prili¢no jaki i bolest je ve¢ duze vrijeme prisutna. Bitno je napomenuti da gonartroza ne
nastaje preko noci, nego se razvija godinama, pa stoga ne cudi Sto se odmah ne otkrije.
Pacijentima je naruSen svakodnevni Zivot jer su im osnovne aktivnosti bitno narusene zbog
bolova. Hod po stepenicama 1 hod na duze relacije samo su neke od aktivnosti koje pacijentima
predstavljaju problem. Lijecenje je najcesée medikamentozno kako bi se ublazili bolovi, a
ili povetao opseg pokreta, povecala brzina izvodenja pokreta, poboljsala stabilnost i
koordinacija te kako bi se prevenirali i korigirali deformiteti i sprije¢ilo daljnje napredovanje
bolesti. Osim kineziterapije koristimo metode fizikalne terapije kao Sto su elektroterapija,
termoterapija, magnetoterapija, laser i sl., koje takoder imaju vrlo povoljne ucinke za lijeCenje
artroze koljena. Kod provodenja terapije, bitno je da pacijent aktivno sudjeluje, te da
fizioterapeut bude kreativan i da motivira pacijenta za sudjelovanje u terapiji, posebno ako kod
pacijenta primijeti nezainteresiranost i nevjericu. Zbog toga je vrlo vazno educirati pacijenta o
bolesti, njezinim karakteristikama, lijecenju i ciljevima jer ¢e se nakon toga vise sudjelovati. U
suprotnome, bolest ¢e oti¢i u kasniji stadij u kojem Kineziterapija i druge fizioterapijske metode
vise ne mogu dovesti do poboljsanja, jedina opcija koja preostaje je operativno lijecenje,

odnosno ugradnja TEP-a koljena.
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